
UNIVERSIDAD NACIONAl AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOL061A 

ROL DE LA PLACA DENTO BACTERIANA EN EL 
PROCESO CARIOSO Y LA ENFERMEDAD 

1 

PARODONTAL. 

T E s s 
QUE PRESENTA: 

CARLOS GILBERTO REYES BRAVO 

PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

TESIS COI 
FAUA DE Oltll 

México, D. f. 1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



n'DJCE 

1.- lNTRODUCClON - Pág.1-a 

2. - GENERALIDADES - Pá g .1 

3.- DEFINICJON - Pág.12 

4. - FORMACJON DE PLACA DENTOBACTERlASA - Pág.15 

a) Pel!cula adquirida 

b) Placa dentobacteriana 

c) Composición microbiol6gica 

d) Cálculo dental 

5.- PIGMENTACIONES - Pág.23 

a) Pigmentación parda 

b) Pi gmentaci6n negra 

e) Pigmentación verde 

d) Pigmentación anaranjada 

e) Pigmentaci6n ta báquica 

f) Pigmentación metálica 

6.- PROBLEMAS QUE CAUSA LA PLACA DENTOBACTERIAJ\A - Pág.28 

a) Caries dental 

b) Teorías de la caries 

c) Enfermedad parodontal 

d) Patogenia de la eníeTl!iedad parodontal 

7. - PREVENCION Ug. 37 

a) Aportar información 

b) Otras medidas preventivas 

8.- TECNICA DE CEPILLADO -Pág.40 

a) Técnica de barrido 



b) Rtquisitos de un cepillo dental 

9. - HABITOS DE HIGlE!\E Y IJJETA - Pág.0 

a) Cun~rol Persor1al de placa 

b) Dieta 

10.- l~'\'[STIGACION Ll'!DEMIOLOGICA - Pl¡;.49 

a) Objetivo 

b) Material y Método 

ll.- RESULTADOS - Páe.Sl 

12.- NECESIDADES DE TRATAMlEl'ITO ODONTOLOGJCO - Pág.53 

13.- CONCLUSIONES - l'lg.55 

14.- CUAlJROS Y GRAFICAS - P§g.57 

15.- BIBLIOGRAFIA - Pág.67 



- 1-a -

JNTRODUCCJON 

El problema de la PLACA DENTO BACTER!A~A es un problema de 

salud oral, que muy pocas veces t.omamos en cuenta, pero si le 

diéramos !a importancia que éste requjere dentro de 1 a Odont.Q. 

logia Preventiva y dentro de nuestra educación personal 1 el -

problema serta menos dr~stico, ya que como sabernos de la acum~ 

laci6n de la placa dento bacteriana rerivan dos principales pr9_ 

blemas que son de nuestro interés: 

A.- Las Enfermedades rarodontales que abarcan, desde la Gingi­

vitis hasta las Parodontopatías. 

B.- La Caries Dente.1 empezando ~H:-OT UTJ punto inperreptih1c 11a~ 

mada lesión precariosa, hasta Ja pérdida del órgano dentario-

La Odontología Preventiva es primordial en todo individuo de2_ 

de la primera etapa de la nil\ez. Es indispensable la creaci6n 

de hábitos higiénicos con el objeto de controlar el desarrollo 

y acumulación de la Placa Dento Bacteriana en la superficie 

dentaria. 

Por esta ra:6n decid! hacer una encuesta en una escuela prima­

ria del sur del D.F., y así poder observar c6mo se presenta 12_ 

ta en la población infantil, que es en la que podemos prevenir 

el problema en etapas tempranas. 

La Placa Dento Bacteriana no es un terna nuevo para ninguno de 

nosotrosJ ni para Ja cjencja misma, desde la antiguedad muchas 

personas se percataron de la presencia de depósitos en los - -

dientes, no babia sido sino hasta los Oltimos 25 afias, aproxi-



n.~C'!"!;:b1z.!'"~?o c:n:·c!6.:.; c::.•mc. 111 ?1ach :"e:n~l, e-:; 'U.~ f,c!.C'!' e-!ic­

jf,i:.¡1,,.l .!t: r_:z.~ ::.n:;•criB::-;d.c. 1~:;:c-1 ~:i :a I.:t:fentie.:i:¿ !'f-~i:rC.c.::tal 

ác1d~ 1 i l~ relacit~ de ~ste con l&s cari~s. h~~ :~n1du Ju~ar 

niucht::s a·ra....-~c~s e-n c-1 c:mociniie:ito de la. ;iat~~eni;:ida~ ¿e la -

L~ !inal:t~~ ¿e e!:~ 0bra es: la ¿e expcner de una rra~era se! 

ci1;,~ y .:llo.l'"b, la in:¡:crtancia que juef:a la !'ja'a De:-~to :S3c:e­

rlana en los. prc.cE-scs Cariosos y la Eniernedad Parcdcntal. 
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GENERALIDADES 

INVESTIGACION DE HAROL LOE (1965) 

Loe y Theilade y Col. demostraron Ja importancia de la placa 

en la inflamación gingival, midiendo el desarrollo de Ja pla­

ca y gingivitis, en sujetos que hablan interrumpido todos los 

procedimientos de higiene bucal. La acumulación de la placa, 

estuvo estrechamente relacionada con la aparici6n de gingivi­

tis. Durante este período hubo un cambio en la población ba~ 

teriana que pasó de flora simple conteniendo cocos y bacilos 

a una leve que ocurrió entre el noveno y el veintiunavo día, 

coincidió con el desarrollo de una flora bacteriana compleja 

en todos los individuos. El restablecimiento de los procedi­

mientos de higiene bucal, tuvo como consecuencia la vuelta a 

un estado de salud normal de la encía con la flora bacteriana 

original simple. Estudios similares han demostrado repetidas 

veces que existia esta relación entre gingivitis y acumulaci6n 

de la placa. 

Los estudios epidemiol6gicos demostraron que hay correlaci6n -

entre la cantidad de la placa dentaria, determinada por diver­

sos índices de higiene bucal y la intensidad de la gingivitis. 

El teca que nos ocupa en este trabajo, es !a p1gca dento bac­

teriana, para hablar más detalladamente, se hi:o una revisión 

bibliográfica y a continuaci6n se emiten el resumen de artíc~ 

los que hablan al respecto del tema; desde las causas hasta -

las últimas investigaciones en cuanto a posibles tratamientos 

a la placa dento bacteriana. 
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K~rstin y colaboradores en su artículo 1 'Malposici6n y Placa 

Dentobacteriana", dicen que la atenci6n especial a dientes­

ccn fallas de al ineaci6n, son muy suceptibles a acumular más 

placa, ya que dichas piezas t1an demotrado ser muy propensas­

ª acumular mayor cantidad de placa dento bacteriana y a pre­

sentar un mayor grado de patología gingival. 

No se ha establecido si la patología gingival, tiene alguna 

relación, causa efecto con la mala alineaci6n de ias piezas, 

pero sí se comprob6 que había una relaci6n estadística dire~ 

ta ~ntre el sangrado fingival y la placa visible. tiabia la 

mism" relaci6n entre dicha placa y la mala posici6n de la 

pieza dentarla. 

J.C. Carválho y Colaboradores en su trabajo . titulado "Placa 

dental y caries sobre la superficie oclusal, en relaci6n al 

estado de crupci6n del primer molar permanente". Ellos dicen 

que, severos estudios han demostrado que la superficie oclu­

sal del primer molar permanente, es el sjtio en la dentici6n 

permanente a ser atacado por la caries, su estudio estuvo eª 

caminado a mostrar la alta incidencia de carie~ orlu~a! en -

los dientes molares durante el estado de erupci6n. Se co~pr~ 

b6 que es m~s comtín y suceptible la caries en estos dientes 

durante est~ ~stado, todo ésto comparado con las superficies 

de otros dientes, el papel que juega la placa dentobacteriana 

es la poca higiene del niño. Otra causa para que ocurra la -

caries es las superficies estructurales irregulares asociada 
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a las fisuras. Los resul~ados que Ellos diero~ es, de que una 

gran acumulación de placa en el dien~e que está ~rupcionando,­

es una condici6n favorable para la i;:icilción de caries. ésto 

asociado a un nulo cepillado o en su defec~o ~uy C~ficiente. 

Liisi Sewon y Colaboradc~as. Ellas en su trabJjo titulado 

"Una relación mineral como característica de la joven placa en 

la periodontitis que afecta a los adultos", dicen: la especifi 

cidad de la "placa y caries y placa y enfermedad parodontal" -

son dos patologl:as que tienen un agente causal común y en ambas 

se encuen~ran los mismos microorganismos. El incremento leve 

de contenido mineral en la placa de la enfennedad parodontal, y 

la placa encontrada en caries de niños. 

En un estudio epidemiol6gico se observ6 que las personas que - · 

tentan periodontitis avanzada, presentaban intactos de caries -

sus superficies dentales, sin embargo, los que presentaban una 

periodontitis más leve, era m~s agresiva hacia sus dientes. S~ 

girieron que éste es un factor en la cavidad oral en personas­

afectadas por periodontitis. Con ésto se vi6 que el cálculo,­

en una manera, protege al diente de los microorganismos para -

presentar caries. 

Dorothy A 1 Perry y Michael G. Newman, en su artículo "Ocurre!}_ 

cia de Periodontitis en una población de adolescentes urbanos" 

La informaci6n de la enfermedad rápidamente destructiva "perig, 

dontosis" o periodontitis juvenil localizada, estaba siendo e~ 

tudiada desde 1973, y desde ese entonces, los investigadores -
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estas tnfern1edades t:ran causadas por una bacteria t'.ínica y como 

~gente causal, en este reciente estudio, se vi6 al Actinobaci-

llus actjnomyceterncomitans. Este n"iicroor¡;_a:dsrno es un potente 

bac:eri5 tapas de ¡11oducir endotocxinas altamente patógenas, -

~stas invaden y destruyen el tejido gingival, pero este micro­

organismo, es suceptible a la tetraciclina. Se concluy6 que -

es:~ -'f:.."fermedad es m:;:s comrin e11 mujtre!> qut en hombres, y m~s 

cornfin en los primeros molares mandibulares y los incicivos y -

se pre5ent~ ~o]o en j6~tne~. !~~biEn ~e ~CffiOStr6 que la pobl~ 

ci6n urbana estudiada, presentaba un alto grado de esta enfer-

medad, todo ésto asociado a la mala higiene oral. 

C. DAWES en "Un anUisis de los fac~ores que influyen en la di_ 

fusi6n de la placa dental dentro de la saliva en movimiento y 

la irnpl icaci6n para la carie". Por muchos a1\os a este tema se 

le ha puesto gran énfasis dentro de las in\'estigaciones de la 

microbiología dela placa dental. En este estudio se vi6 lar~ 

laci6n de la saliva y el azücar, teniendo en cuenta que es de 

, - \..- --.. a uv~o., 

se observó que ésto tenia una gran implicaci6n ccn la ¡:laca 

dentobacteriana (ácidos como resultado del metabolismo de la -

bacteria y otras toxinas). Otro dato importante fué la cantidad 

de saliva. La investigaci6n concluy6 que en:re =enor sea la 

cantidad de saliva habrá un mayor índice de caries. 

Salvador Arr6diz Padilla en su articulo 'Modelo de ensefian•a-

aprendizaje en el control personal de la placa", considera ne· 

cesarías las actividades del odont6logo como profesional, para 
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mejorar la salud buco dental de la sociedad. 

Area psicomotriz:ésta es la de manejar diferentes medjos y -

métodos para promover, prevenir, diagnosticar y rehabilitar, 

a los problemas bucodentomaxilares. 

Motivaci6n es el aprendizaje humano de las habilidades. 

Resultados. Es el conocimiento de los resulta dos por parte 

del paciente, facilita la adquisici6n de las habilidades. 

Continuidad. Las habilidades que son practicadas constante­

mente, se recuerdan por largos períodos, en cambio los que se 

practican de vez en cuando, se olvjdan rápidamente. 

Wolfe G.R. y colaboradores, demostraron en su articulo "Apreg 

diendo lo esencial para poder auxiliar la t~cnica de higiene 

oral 11 

Dentro de la odontología moderna no sólo debemos de concentrar 

nos en el trabajo rutinario, si lo que para poder auxiliar al 

paciente en la higiene oral, hay que tomar en cuenta conceptos 

sicoióg1cos y éstos aplicados a tal fin. Se comprobó que el -

paciente que tenia una comunicaci6n más profunda con el doctor, 

desarrollaba un mejor aprendi:aje y también lograba tener más 

habilidad para el cepillado y el uso del hilo dental, sin embar 

go otro·. ¡rupo que solo se- le d16 la técnica sin tener una comu­

nicaci6n estrecha con el doctor, s6lo capt5 lo esencial y e§to 

pronto lo olvid6. De esto se concluye que para que el paciente 



- 6 -

aproveche el mayor nlíaero de informaci6n recibida por parte 

del doctor debe de sentirse que es lo más importante que -

tiene el dentista. 

Neale lCS. en su articulo "Principios para la higiene oral e 

instrucciones para el paciente". La higiene oral es primor­

dial para el trataaiento de la enfermedad periodontal, para 

la prevención de la caries. Los pacientes requieren de tres 

puntos importantes para estandarizar la calidad de higiene · 

oral. Una certera y detallada información (incluyendo mate· 

r1ales y técnicéis) l1abilid:id y m~tivaci6n. 

La información que se le dará al paciente es de la forma que 

actfia el cepillo en sus dientes, como este instrumento puede 

limpiar las superficies, otro auxiliar Unportantes es el hilo 

dental que es considerado como el mejor limpiador de las za-­

nas interproximales. El siguiente pasp será el de revisar 

las técnicas a practicar por parte y mejorarlas o corregirlas 

según sea el caso. 

La ruot.i\'0.1..i~r. e:; tm. f:!!:tOr i"T"port.ante principalmente en los -

pacientes j6venes, y los pacientes con enfermedad parodental 

avanzada. 

Jorgensen J. Shariat.i y Colaboradores en su articulo "Hilo 

dental fluorado muy benéfico para los pacientes j6\'t:r.cs". Es­

te estudio buscó a determinar si el hilo dental tratado con -

fluor de los enjuagues bucales o el contenido en las pastas -

que contienen este elemento, podria ser usado por los pacien-
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tes pedi&tricos y asi reducir el indice de caries proximal. 

Finalmente el hilo estuvo impregnado de flúor de un enjuague 

bucal, el hilo que se utiliz6 fu! hilo absorbente. 

El resultado fué sorprendente, ya que hubo una marcada r"du~ 

ci6n de caries interproximal }' un increment.o de flúos en el 

esmalte al tratarlo con hilo denta] fluorado. F!'to s~ vf C2_ 

mo una alternativa para incrementar el flúor en los dientes 

j6venes )' también como una alternativa a todo tratamiento p~ 

diAtrico. 

Lamberts y Colaboradores publicaron su artículo titulado "S~ 

da dental encerada o sin encerar''. Recientemente ha existi­

do una gran controversia científica y comercial en torno a ~ 

las distintas presentaciones de seda dental. Estos investi­

gadores hicieron un trabajo donde se relatan las comparacio­

nes minuciosas entre cuatro sedas diferentes, dos de ellas -

enceradas y dos sin encerar. 

Los resultados de la investigación fueron que no hay difere!!_ 

cia aprecialble entre la seda dental de tipo encerado y la n!!_ 

tural, tampoco se comprob6 la superioridad de una marca sobre 

otra. Lo que si quedo demostrado una me:mas fué el que el 

simple cepillado no es suficiente para la remoci6n de la pla­

ca, por lo que se recomienCa el empleo de la seda dental co­

mo auxiliar. 

Robert H. Beaumont en su artículo 11 La preferencia del paciente 
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por la seda dental con cera o sin cera" El prop6sito de es­

te estudio estuvo encaminado en descubrir la preferencia del 

paciente por la seda dental con cera o sin cera y el aprendi 

zaje. De cien pacientes tomados para medir las preferencias 

el 79\ tuvo una preferencia hacia la seda con cera, y s6lo -

el Zl\ indic6 una preferencia hacia el hilo dental sin cera. 

Esto nos di6 un resultado muy claro de la preferencia del -

paciente. La otra parte del estudio estuvo encaminado amo! 

trar la frecuencia de uso, el Z9.S\ indic6 el uso diario, el 

53.5\ irregularmente, y el 18\ indicó usarlo solo una vez al 

mes. La recomendaci6n hacia el profesional es la de instau­

rar el uso m&s frecuente de la seda dental y recomendar su -

uso diariamente. 

B.C. O'Connor y Colaboradores en su articulo "Suceptibilidad 

y resistencia de la placa bacteriana al Monocil in11 En este 

trabajo mostr6 la suceptibilidad de la placa bacteriana al -

Monocilcinen una concentración de 1 microgramo por mililitro 

y éste mostraba un 85\ de muertes de bacterias de la placa, -

pero los microorganismos que presentaban resistencia a esta-­

concentraci6n, fueron los Actinobacillus, Actinornicetencomitans 

y confilobacter, pero la resistencia era solo a 6 horas después 

de la primera exposici6n al Monocillin y a una concentración -

baja de éste. Solo podia matfirsele a concentraciones mayores, 

es decir, a 8 micro gramos por mililitro y a una hora, pero aún 

asl habla bacterias que resistlan como la Veillonella purula y 

el Fusobacteriwn nucleatum. Estas investigaciones in vitre 
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tenían a demostrar que el Monociclin es capa: de Í!lhibir la~ 

bacterias asociadas a la periodontitis, pues podia matarlas 

desput;s de una corta exposici6n a elli~~, p~ro porqué unas 

bacterias son suceptibles y otras no?, e5to aún lo s1guien 

estudiando estos ~vestigadores. 

R.~.Duckworth y Colaboradores en su articulo "Recomendación 

del uso de dentr!ficos que contengan Monofluorofosfato de s~ 

dio'' Previos trabajos mostraron que un incremento de flficr 

y aparte a este otro incremento de fluoruro de Sodio, ésto -

incrementaba la resistencia dental hacia la caries, claro é! 

to siguiendo un uso diario. 

J .H.Manhold y Colaboradores en su articulo "Investigación y 

resultados de los efectos del Peróxido de Urea sobre la pla· 

ca dental 11 La placa dental es el principal causante de la -

caries dental y la enferm~dad paradontcl. Por un largo tie~ 

po se usaron substancias y productos para este fin sin result!!_ 

dos concretos ya que presentaban una gran resistencia bacteri!._ 

na. Al hacer un estudio con peróxido de urea éste tendió a 

solubilizar los depósitos orgánicos dentales. Este se coloca· 

ba en las m~rgenes y áreas inflamadas de la gingiv3, Esto pro­

ducia un burbugeo y se dejaba por espacia de 25 minutos, este 

era suficiente tiempo para matar la bacteria. Después se proc~ 

d!a a remover la placa en forma mecánica. La formula quedó · 

contenida de un 4 al 151 de Peróxido en glicerina o en glicerol 
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propileno. El uso de esta fórmula lo exceptuaba el uso del 

cepillo, tampoco se recornend6 el uso diario, su uso se indi. 

c6 principalmente en las noches. 

Dora D. Zinner y Colaboradores demostraron en su artículo -

"Efectos del Peróxido de Urea en Glicerol Anhídrido sobre la 

Gingivitis y la Placa Dental". Se Jlev6 a cabo la higiene 

oral y se tendió a mostrar parámetros que tenían a dar una 

reducción en Ja severidad de la gingivitis. El primer m~todo 

de remoción de placa y dendritos seguían siendo el cepillado, 

pero un substituto en el procedimiento de higiene oral, se e~ 

taba estudiando. 

La inflamaci6n glngival coincidía con el tratamiento de orto· 

doncia, todo esto a consecuencia de un uso defectuoso de cepi 

llado, se practic6 en estos pacientes el uso de la siguiente 

fórmula. 10\ de Peróxido de Urea y Glicerol Anhídrido, al 

usar dicha f6rmula, se vi6 una significativa reducción de gin 

givitis, también ésto mostraba el uso de dicha fórmula en au· 

sencia de cepillado. Se está estudiando esta fórmula para la 

aplicación oral, y tuvo a ser estudiada por rn~s tie~pc. La qui 

miomecánica aclara los resultados de la liveraci6n de átorr.os · 

de oxígeno, cuando la solución entra en contacto con el teji­

do muscular, es decir, cataliza y oxigena. 

Esta investigación estuvo encaminada a evaluar la eficacia del 

Per6xido de Urea en Glicerol Anhídrido al 10\ en relación al -
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cepillado para la reducci6n de gingivitis y placa dentobacte· 

riana. 
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DEFH:ICION 

En 1897 J. León Williams demostró la existencia de la placa -

dentobacteriana, a la cual se le consider6 relacionada con la 

iniciaci6n de la caries dental. Recién en los 10 6 15 años 

se puede corroborar Ja relación que tambieñ tiene la placa de!! 

tobacteriana con la enfermedad periodental )' con la formación 

de cálculos. En la actualidad se le considera como el factor 

etiológico de la inflamación gingival. 

En la clinica se ha podido demostrar que en la superficie de!! 

taria se acumulan muchas cláses de depósitos. Estos para su 

estudio se clasifican en blandos y duros; firmemente unidos,­

adhesivos o poco adhesivos, coloreados o incoloros, transpare~ 

tes u opacos. 

La placa dentobacteriana es un depósito blando bacteriano gr~ 

nular que se acumula sobre las superficies, restauraciones y 

cllculos dentarios, y otros elementos que provienen de la sa­

liva y liquido gingival. La película dentobacteriana es una 

película trnsparente incolora corr.puesta por los elementos 

arriba mencionados y estos contenidos dentro de una matriz de 

mucoprotelnas y mucopol!sacaridos. La placa dentobacteriana, 

especialmente en sus es~udios iniciales. no es visible, para 
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ser detect.ada debe ser colore.ada con sub:;tancia: dive!'sa:.. 

Est.a puede ser eliminada s6lo por pr::iceOir..ier.tcs r.:t-cáni:::,5 

(Cepillado) los enjuagues o chorros de agua n~ lz ~ui:arL~ 

del t.odo. A medida que se acuriula la pla.:a dentobac:-!.":iana, 

se convierte en una masa globulaT Yi:: j b} e" ::cr. p~·c;.'.1ef1a~ s;,.;­

perficies modulares cuyo color varia del f:"!S a: f.::-1s ar..o::-i­

llento al amarillento. 

Para poder apreciar debidament.e la natur~:c:n .::e 1-s plz:a -

dent.obact.eriana se deben efectuar exámer,es tistc,16ficcs-, baf. 

teriol6gicos y bioqu1micos. Por ~cai~ C~ ~~to$ ~:0cedirr.ien~os~ 

podemos ver que la placa est§ constituidó realmente de ~icro­

colonias de bacterias incorporadas a una matriz gelatinosa. -

Esta matriz o subst.ancia intercelular viene de las mismas baE._ 

terias, de la saliva, y de las &reas adyacentes a los tPjidos 

gingivales. 

La matriz contiene los productos del metabolismo bacteriano, 

asi como aminoácidos, carbohidratos, proteínas y sales de la 

saliva r del fluí do gingibol restos de alimentos' leucocitos )" 

c~lulas epiteliales. 

En un principio la placa se forma en los sectores irregulares 

o rugosos dela superficie dentaria principalmente en ~as áreá5 

supregingivales, en su prefcre~cia sobre el tercio gingival de 

los dientes, y subgingiYalment.e, con predilecci6n ?ºr grietas.­

defectos y rugosidades y m~rgenes desbordantes de restauraciones 

dentarias, su formaci6n no es impedida por la masticación ¿e co-
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midas duras o detergentes. Se forma en igual proporci6n en 

el maxilar que en la mandíbula, m~s en los dientes posterio­

res que: en lo~ anteriores, más en la superficie prS:imal, en 

menor cantidad en la superficie vestibular y mucho menos en 

la superficie lingual. 

La placa dentobacteriana se encuentra adherida al diente (e~ 

malte y/o cemento), y contacta con el epitelio gingival y la 

adherencia epitelial. Limita también con el medio bucal, 

siendo éste su principal medio. 

La placa dentobacteriana no consiste en restos de comida, Es­

tos son destruídos por las enzimas bacterianas (más adelante 

se detallarán) y eliminados rápidamente de la boca. Los re~ 

tos de comida s6lo pueden afectar la placa por brindarle el~ 

rnentos para !l1 metabolismo. 
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FORMAClO~ DE PLACA DEKTOBACTERIA~A 

Muchos han sido los nombres que se les ha dado a los rnateTia· 

les o estructuras orgánicas en la superficie de los dientes 

incluyendo t6rminos tan amplios como capas de la superficie -

dental y dep6sitos dentales. La nomenclatura original era ba~ 

tante confusa debido a que las descripciones antiguas se basa-. 

han en una interpretaci6n inconsistente de observaciones hechas 

con un microscopio de luz. 

PELICULA ADQUIRIDA: La pelicula adquirida es una capa orgáni­

ca, homogenea y acelu!ar que se forna en el esmalte y en otras 

superficies duras por medio de la absorci6n selectiva de las -

proteinas salivales. 

RESIDUOS ALIMENTICIOS: Como su nombre lo indica, este mate­

rial consiste en residuos de alimentos que se adhieren a los 

Ji~nles; generaimente se encuentra en forma transitoria des­

pués de las comidas. 

PLACA DENTAL: Se han dado diversas definiciones de la placa 

dental, pero ninguna de éllas es más figurativa que la propo!_ 

cionada por Mande! ·~na gelatina bacteriana con millones de -

organismos hombro contra hombro" 

Loe formul6 una definici6n mas propia: la placa es el dep6si-
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blando, no mintral i:.ú.do y bact.eriano que se forma sobre -

lvs dientes (y f'Tl la:: pr6tesis dentales) que no se limpian 

en fcrma adecuada. 

PELICULA Al>QU IRIDA. 

FORl'.~CIO~.- La película adquirida se íorrua después de la 

posterupci6n de los dientes por medio de la absorción de 

las proteinas salival~~ o dE las ~l~:cpr~teinas de las s~ 

perficies dentales. 

Ahora se sabe que la película adquirida se forma rápidamen­

te en cualquier superficie sólida expuesta a un medio oral. 

En 20 minutos se forman, en la superficie, masas en forma 

de cono de un material amorfo, de tamaño entre y 20 

micrones. 

terias. 

Estos depósitos iniciales ya contienen bac-

Despúes de una hora, los depósitos globulares se encuen­

tran prese:n~es en mayor nG..Jr.ero, y algunos de ellos ya se 

ha fusionado. 
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Después de 24 horas se han fusionado :on~Jeta~er:te y t~da la 

superficie dental estar§ cubierta por ur1 material amurfo. De~ 

pués de 48 horas, es fficíl rec:no::i::·r la ;nc·se!"1~ja de n.:~:n)"}r· 

ganismos en forma de filame11tos v coces. Cuar;do t1an transcu­

rrido entre uno y cuatro días, aparecf'n c-:-parcido~ ~c,bri: }t; 

superficie denta]• unas acumulaciones ¡Jequef1a!:., discr~.-t~~ y 

hemisféricas; esto ocurre principalmentt· en la hendidura y 

lo lar20 del rn§rr.C'n gingival. Dichas acumulaciones son colo~ 

nias de la placa dcntobacteriana. 

Al contrario de b que sucede con la pJaca, en la forrnaci6n de 

la película adquirida no se requiere Ja presencia de bacterias. 

La propiedad que tiene la película está en que la composici6n 

de ésta son glucopreoteinas salivales, la película es acelular 

y ligeramente granular cuando se le ve en la placa establecida 

en microfotografía electrónica de transición. Su grosor aume~ 

ta durante la noche, Ja película adquirida puede eliminarse de 

los dientes limpios, mediante el cepillado, aunque al cabo de 

algunos minutos ésta nuevamente se formará. 

FUNC!ON. - Varias funciones bio!6gicas se han atribuído a la -

pelicula adquirida, entre las cuales se incluyen: 

l.- Curación, reparación o protecciPn de la superficie -

del e>mal te. 

2.- Servir como substrato o nutriente a los microorgani~ 

mes de Ja placa que han coloni:ado en la superficie 

dental. 
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PLACA DENTOBACTERlANA 

Lejos de ser una capa i.n\•isible, la placa se puede ver en 

las ~urerficie~ expuestas de los dientes como una acumula­

ción blanca o blanquecina con grosor variable, de acuerdo ~ 

co11 su u~icación, grado y frecuencia de higiene oral. Las 

bacteria~ se acumulan en 1:1 porci6n apical a la z.ona de co!!_ 

tacto y 11roducen una capa de \•arios rnilfmctros de espesor. 

Esto es de gran importancia porque es e] inicio de la carie 

y 1~ giil&ivitis cr6nica en e~ta región. La retenci6n de las 

bacterias en los dientes, es favorecida por el estancamiento 

~~oci~d0 a la dicte blanda, higiene oral inadecuada, reduc-­

ci6n del flujo salival, restauraciones con contornos defectu~ 

sos, uso de aparatos dentales como son los brackets, bandas y 

factores anat6micos que obstaculi:an los mecanismos de limpi~ 

za natural o artificial. Debe hacerse notar que se formar§ 

la placa dentobacteriana cuando no se ingieren alimentos. 

Las caries y la enfermedad parodontal tienen una frecuencia mu­

cho más baja en sociedades que consumen dietas de consistencia 

natural y que contienen carbohidratos que producen mínima fer-

1llt!HlC1Lilir1 rr,tcrfL:!;C p!:?~a-di.i.:-ntE"-. La si tuaci6n m§s com.On es 

aquella en la que las bacterias se instalan en la pcl!cula ad· 

quirida. Dicha pelfcula puede ser bastante gruesa y continua, 

o puede aparecer como una capa delgada, discontinua. 

En un principio la placa se forma en los sectores irregulares 

o rugosos de la superficie dentaria 1 para extenderse con el -
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tiempo a otros sectores, y en c·1 rr.argen gingival en todos -

los dientes. 

La placa se encuentra adherida al dien:c (Esmalte y/o cerne~ 

to), y contacta con el epitelio gingival y la adherencia 

epitelial. Limita tambié~ con el medio hucal. L~ plac3 no -

consiste en restos de cernid~, Estos son destruidos por cn:i­

mas bacterianas y eliminados r5pidarncntc de la boca. 

La formación de la placa dentobacteriana se inicia con la d~ 

posici6n de una cuticula o pelicula acelular, (película adqui 

rida), de un espesor de alrededor de un micron, la cual de 

acuerdo con su locali:aci6n supra o cubingival podria ser de 

origen salival o derivada del fluido gingival. 

Loe y colaboradores emitieron asi la formaci6n de 1 a placa -

dentobacteriana. 

l.- llurante los dos primeros días, hay proliferación de cocos 

y bacilos gram-positivos de la flora normal y aparición de co­

cos y bacilos gran-negativos. 

2.- Entre el segundo y cuarto diaJ hay una prnlifer~ci6n de bac 

terias fusiformes y filamentos. 

3.- Entre el cuarto al noveno día, se agregan espirilos y espi 

roquetas, formándose una flor3 compleja. 
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Desde t:l momento en que se <.:stablecia Ja flora compJc)a, se 

podía diagnosti cur un!i girq:d vi ti s J evc. 

Al uvan:ar e) proceso Je forrnuci6n de la lll3ca dentobacteria­

na la rnicrobiota s~ torna mfis compleja, pu~s las divPrsas es-

pecie~ ffiicrcbian3! prclifcr!in cuando el mcdiD nmbientr se vueL 

ve id611eo para E11~~-

La composición está dada principalmente por microor¡:;,nnismos pr.Q_ 

lif~r~iit~s i il¡u~~s c6lulas cpitcli~!~~. !cucccitos y m~~rofa-

gos en una matri: intercelular adhesiva. 

El 201 de la placa está compuesto de material orgfinico e inor­

gánico)' el 70i de bacterias, el resto de a~ua. 

Contenido orgánico. 

Calcio, f6sforo, magnesio, potasio y s6dio. Esto es lo que po~ 

teriormente formar& el cllculo. 

Bacterias: Cocos y bacilos gran positiYos, cocos y bacilos ~ram 

negativos, fusobacterias, espirilos, espiroquetas, niseria5 y -

nocardias. 

Consistencia y grosor. El espesor de la placa es limitado por 

los efectos abradibos de los movimientos r.1asticatorios de los 

dientes, lengua y carrillos. Se encuentr~ con mayor frecuencia 
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de un gran grosor en áreas prot;egida~ como el surco g111rivaj 

.espacios int.crproximalcs y en defectos leves de los diente~. 

siendo su consiFtencia gcner&lrnente bla~ds. 

En ausencia de una higiene oral ad~cuuda, la plac~ cr~ccr& 

abundantemente en las fosctns fisuraf 1 grjetas ~uperi1c1aJes 

Y defectos, en superficies ásperas, t.·n cual quic·r afeD dental 

contorneada, y en zonas protegidas por la accion de los la­

bios, las mejillas y la lengua. 

CALCULO DENTAL. 

El cálculo está formado por la placa calcificada y puede apa­

recer en las fisuras oclusales, as! como en las superficies li 

sas. El cálculo supragingival formará clilculo subgingival r -

coronal en diTecci6n apical. El cálculo supragingival por le 

general, es mti.s amplio y volwriinosc y puede eliminarse más fti­

cilmente mediante el raspado, que el cálculo subgingival. Es -

mtis abundante en los sitios donde los dientes están más cerca 

de las glándulas ~alivales. 

La relaci6n fefato de calcio y bacterias, es reás 31ta en el ci! 

culo subgingibal. El tamaño del cálculo \"arta en cada indi\·iduo, 

no hay explic~ci6n clara para éllo ni para el hecho de que sea -

más frecuente en los fumadores, aunque- es ;rnsible que e-1 pH ele­

vado de la placa sea el factor predisponent.e más importante para 

la formaci6n del cálculo. 
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Al rededor del SOt del peso del c§.lculo es materia inorgánica, 

principalmente cálcio, f6sforo como fosfato, magnesia, carbo­

no, en forma de carbonato y floruro. Su matriz es princiral-­

mentt proteí.na, glucoproteSna y lipido. 

La formación del cálculo no parece requerir de la participa-

ción activa de organismos viyos. Los microorganismos juegan 

un papel pasivo proporcionando una base para la miner~li:aci6n, 

as1 corno \rarios elementos de siembra en la rnatri:. La :formaci6n 

del c&lculo depende principalmente, de l&s clcv~d~E conccntraci~ 

nes de iones, calcio y f6sforo en la placa. Cuando el pH de la -

placa se vuelve alcalino, como en las salidas de las glándulas 

salivales, se ve en esos lugares m~s formación de cilculo. 

Además de bloquear la continuidad del aparato de uni6n, el cál­

culo también puede contribuir a la lesión periodontal mediante 

su contenido de metabolitos tóxicos cuyo origen puede ser la 

placa o el huésped y por limitación de mecanismos naturales de 

o.utvlir.!;-iez~ 1 lo que dificulta más la higiene oral y recude el 

drenaje de las áreas subgingivales. 
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PIGMENTACIONES 

Los depósitos de color sobre las ~uperficics, se denominan Pl~ 

MESTACIONES. Es unaJ"lícula de finas substancias extrañas ad­

heridas firmemente a el esmalt.e del diente, a estos uc:umulos -

se les defi11c de la siguiente manera: 

Es ]a acumulación de desechos en las superficies dentalc~. es· 

pccinlmentc en la margen gingival; estas agrupaciones rig­

mentarias pueden ser de nicotina, tabaco. t6nicos férricas. 

por algunos metales como son el niquel, plomo, cobre, etc. 

Se ha,~to que tambi~n en algunos casos, estas pigmentaciones 

van a contener cElulas epiteliales y bacterias, teniendo en 

cuenta que no en todos los casos. 

Estas constituyen un problema est~tico 1 pero también pueden 

acarrear problemas secundarios, como pueden ser la irrita­

ci6n gingil'al. 

El desarrollo de las pigmentaciones est§ mediado prin~ipalrnente 

peir 

Presentan variaciones en el color y la composición, y la fiT­

me:a con que se adhieren a la superfi~ie dentaria. 

Las pigmentacior.es de acuerdo a su color. se clasifi:an d~ la 
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siguiente manera; 

PIGME~TAC!O~ PARDA: Esta es una película, delgada, tras­

lúcida, adquirida por lo general, sin bacterias y pig­

mentJda. 

Se compone de muscina sin presencia de bacteria, se pre­

senta en personas que no se cepillan lo suficiente, o no 

usan un dentrifico de acción limpiadora adecuada. Su prese~ 

cia en superficies dental~s ~is cer~an¡ a les crificios de -

los conductos salivales, tienden a confirmar su relaci6n con 

un componente de la saliva, es una placa de puntos pardos o 

negros que llegan a coalecer para fo:nnar una linea delgada y 

obscura, sobre el esmalte localizada en el margen cervical -

de los molares superi~res (Superficie y vestibular) e inci­

sivos inferiores (superficie lingual). 

PJGME!\TACTO!\ r;EGRA. Se presenta como una línea negn, por 

vestibular y lingual, cerca del m§rgen gingival, en las su­

perfícies proximales aparece como manchas d1íu~a~, ~¿ cr.~~c.a. 

tra firmemente adherida, tiende a reaparecer una ve:. elil:in~ 

da, es !!!.is comíin en. mujeres y puede existiT en bocas con ex­

celente higiene. 

Las bacterias crom6genas son la causa probable. 
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PIGMESTACION VERDE. Esta es una pigmentaci6n verde o verde 

amarillenta, a veces de espesor considerable. 

Se localiza en algunas personas, pero con mayor frecuencia 

en nifios, se considera que son restos pigmentados de la cut! 

cu la del esmalte, presente una pigmentación verde· gri stisea, -

se atribuye la colocaci6n a bacterias fluorescentes r a hon­

gos como el Penicillum y Aspergillus. 

Este tipo de pigmentaciones se encuentran a nivel del nervio 

gingival dt: los dientes anteriores s:;pcriorc:: c~~per!icie 

vestibulares), estas pigmentaciones son blandas o sarrosas, 

y cuenta trabajo removerla, lo cual hace pensar su asocia­

ci6n con la cut!cula. 

Este tipo de pigmentaci6n se registró en alta frecuencia en 

niños que padec!an tuberculosis de los m6dulos linfáticos 

cervicales y otras lesiones cervicales. 

PIGMENTACION ANARANJADA. La pigmentación anaranjada es menos 

común que la verde o la parda. 

Es poco frecuente encontrar este dep6sito, de un material 

entre rojo ladrillo y naranja, la causa de este pigmen-

taci6n es desconocida, pero se cree que los 
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microorganismos crom6genos causales, son Serratia marscescens 

y Flavobacterium lutescens. 

Se pu~de presentar en las superficies vestibulares y linguales 

de di.entes anteriores. 

PIGJ.IWTACIONES TABAQUlCAS: El tabaco produce dep6sitos super­

ficiales pardos o negros muy adheridos, o coloraci6n parda de 

la sustancia dentaria. Los pigmentos son resultado de los PT2. 

duetos de combusti6n del alquitrán de hulla y de la penetraci6n 

de los jugos de tabaco en fisuras e irregularidades del esmalte 

y la dentina. Las pigmentaciones no son necesariamente propor­

cionales al tabaco consumido, sino que depende en gran parte, a 

las cuticulas dentarias preexistentes, que son las que unen los 

productos del tabaco a la superficie del diente. 

PIGMENTACIONES J.IETALICAS. - Las sales 111etál leas y metales se in· 

troducen en la cavidad bucal en el polvo metálico inhalado por -

obreros i11dustriales o por medio de drogas administradas por via 

oral. Los metales se combinan coa la cuticula dentaria, produ-­

ciendo una pigmentación superficial, o penetran en la substancia 

dentaria y establecen un cambio de color rermanente. Este cambio 

de coloraci6n no solo se ve en la superficie del esmalte, también 

afecta al parodonto, es decir, encia (epitelios). El polvo de C.Q. 

bre produce una pigmentaci6n verde, el polvo de hierro una pigmen 

taci6n parda. Los medicamentos que contienen hierro causan un d~ 

pósito negro de sulfato de hierro. Otras pigmentaciones que se -

observan con r.ienos frecuencia son las de hierro (negro), mercurio 
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(verde negro), a veces estas son causada~ por e! Ciruj~no -

Dentista, niquel {verde) y plbta fnerrc~. 

Todas las pigmentaciones deberán el it:.1narse, y se pul i~án. 

las superficies dentales pigmentadas.. En ni!1..,G.h cr.:~:. .:i_s 

berán de colorarse el materia1 pip::e!!t~do y de]arse in 

si tu. 
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?i«JB!.EKL.S QL1E CAUSJ, LJ.. P.D.B. 

ts!ru.cturQ.S crg§.J'li::i.s Ce cri¡en en.bric::ario. 

L.:..:::; est?"?Jc'!ura.s. se éesgastar: prc-nto, aunque puederi q::edar 

algur.os re-rr.g.r~e:"ltes de éllas. 

?~-=~ !jenipo Cespu6s de la erupción Ce lo:. dic~:.es, s.e fontan 

dép6$itos or&inicos sobre su super!icie. Estos depósitos a~ 

::;:.:iridtis: c0ntienen substancias tales couio !e idos orgánicos, -

ant1geno5 bact.erianos, agentes citct6:x.icos, y er.:.i.Itas hídro­

l!ticas, capaces todos éllos, de prcdu:ir caries o e:-:!en:iedad 

pa.rodontal. 

Se sabe que existen diferencias significativas entre los dep~ 

sitos odo~::op~ticos y parodontop§.ticos. particuia.me:::e: er. 1~ 

referente a la !lor3. 

La n.icloflora. de la placa puede provocar cambies pat.ol6gicos 

en .!os die11té~ (::::-::~:: r~icesl. o en ias estructuras de sostén 

(periodontv}. !.a :::;.:-ie~ dental, es decir, la destrucci~.:: Ce -

los tejidos duros del diente, se debe principal~ente a la for­

mación de varios 4cidos oTg~nícos que son ;:3yzces de disol\·er 

los. cor.p:ner:.te~ mineTales de los dientes. Pa:-a la fon:.ación -
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de la cari~s se han elaborado e investigado un rran número 

de teor!.as, desde Jos Griegos con Arist6teles hasta nuestros 

días, estas últimas relncion§ndos~ con la actividad de Jos micrQ 

organismos de la cavidad oral y los microorganismos de la placa 

dentro bacteriana. A continuación se nombr&r~n las ttorias acer 

ca de la !onnaci6n de caries. 

l.- Segtin una leyenda asiria del siglo Vil a.c., el dolor de 

muelas lo causaba el gusa110 que bebía la sangre del dier1te y se 

alimentaba con las ra1ces de los maxilares. La idea de que la 

caries la ocasionaba un gusano, fu~ creencia casi universal en 

una época, como se puede encontrar en los escritos de Homero 

y en la tradici6n popular China, India, Finlandia y Escocia. 

Guy de Chauliac (1300-1368) crefa que unos gusanos producían la 

caries dental. Antony Van Leeuvnhoeck (1700), escribi5 una caL 

ta a la Royal Society of London en la que describiia loo peque­

ños gusanos extraidos de un diente podrido y decia que ellos 

causaban el dolor de muelas. 

TEORIA VITAL. - La teoría dtal consideraba que la caries dental 

se originaba en el dietlte mismo en forma an&lo¡a a la gangrena 

.!1e los huesos. 

TEORIA QUIHICA.- Parrul;· (1819) se re\•el6 contra la teoría vital 

y sugiriO que un agente qulmico no identificado, ~r~ r~5f•Onsabl~ 

de la caries. 

TEORIA PARASITARIA O SEPTICA. - En 1843, Erdl describió par§sitos 
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filamentosos en la superficie membranosa (¿Placa?) de los 

dientes. 

TEORJA QUIM!OPARASITARIA.- Es una mezcla ¿e las dos teorhs 

ya mencionadas, ya que sefial2 que la causa ~e la~ caries son 

los ácidos producidos por los microorganismos en la boca. 

TEORIA PROTEOLITICA. - Gottlieb (1944) sostuvo que la acción 

inicial se debía a las en:imas proteolíticas atacaban las l~ 

rninillas, las \Oinas de los prismas de esmalte y las paredes 

de Jos tubuJos dentinarios. 

En sintesis todas estas teorías, tienen que ver con la prese~ 

cia de microorganismos que están presentes en la placa den­

tal. 

BACTERIAS FRECUENTEMENTE AISLADAS DE L~S PLACAS DENTALES SU­

PRAGING!l'AL l' SUBGHIGIVAL. 

Bacterias Gram positivas 

Staphylococus epidermidis 

Streptococcus rr.illeri 

Estreptococcus mitis (mitior) 

Estreptccnccus mitis (nutuir) 

Streptococcus mutans 

Streptococcus salivarius 

Streptccoccus sanguis 

Bacterias gra.m negati\·as 

Hernophilus !r.fluen:2e 

Hemophilus parainfluen:ae 

Hemophilus parainfluen~ae 

\'eillonella par\~la 

l'eillonella alcalensces 

Bacteroides ~elanino&enicus 
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Actinomyces israelii 

Actinomyces naeslundii 

Actinomyces odontolyticus 

Actinomyccs viscosos 

Rothia dentocariosa 

Bacterionema matruchotti 

lactobacilus casei 

Lactobacillus, otras especies 

Arachnia propionica 

Eubacterium alactolyticum 

Eubactcrium saburream 

Peptostreptococcus especies 

Peptococcus especies 

Clostridium hystoliticum 

Bactcroidcs oralis 

Bacteroides corrodens 

Bacteroides, otras especies 

Leptotrichia buccalis 

Fusobactcrium nuleatum 

Fusobacterium polimorphum 

Espiroquetas, varios tipos 

Campylobacter (vivrion) 

Capnocytophaga especies 

(bacteroides ochraceus) 

Selenomonas sputigcna 

Eikenella sorrodens 

Esta lista no pretende incluir todas las especies que se han 

encontrado. 

PLACA DENTOBACTERIANA Y ENFERMEDAD PARODONTAL 

La placa no es patol6gica exclusi\•amente, sin embargo, en ause!!_ 

cia de ella no ocurre enfermedad parodontal inflamatoria cr6ni­

ca. Es bien conocido que la periodontitis cr6nica se origina -

entre los dientes. Las zonas interproximales estrechas y la fa!. 

ta relativa de movimiento entre las superficies adyacentes contl 

guas. El estancamiento de la acwnulaci6n de la placa, es el pri~ 

cipal factor ne el inicio de Ja enfermedad periodontal inflamat~ 

ria cr6nica. 
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Lo placa dent.o bact.eriar.a tie!lc varios componentes que pare­

c~n ser capaces de induci T o aumentar Ja cnfcrnedad parodo!!_ 

t.a1. Investigaciones han demostrado que hay \'arios microor­

gunismos potencialmente capaces de provocar enfermedad paro­

dont al, como son la veillonella fusobacterias, bacteroidcs y 

actinomrces. Se sabe que algunas de las en:imas de la placa, 

que pueden tener origen bacteriano o de hucsped de las cElu­

las lisosómicas, son capaces de degrad~r los tejidos conect~ 

vos parodo11tales. 1·ambi~n hay agentes coadyuvantes citot6x! 

ces de alto peso molecular que son los l1popoiisa~ari00s, de~ 

tranos y le\1anos de las paredes delularcs y membranas bacte­

rianas, pueden penetrar el epitelio de uni6n y sensibilizar · 

los tejidos huésped, y con ello iniciar y mantener una respue~ 

La de tipo inflamatorio, 

La variedad de microorganismos cambia desde la gingivitis -

cr6nica temprana, hasta todas las etapas de la enfermedad in­

flamatoria crónica. 

La placa suprag1ngivai situa<ld cerca de l~ cnci~ sana. e5t~ -

formada casi completamente por cocos, principalmente gram po­

sitivos, incluyendo estreptococos,rothias, actinomices r est~ 
filococos. En el sitio inferior a la zona de contacto donde se 

inicia ia giHgivitis crónica, la flora en la superficie del bo!. 

de gingival está formada principalmente por cocos gram positi­

vos y gram negativos,asi como microorganismos muertos. Los mi-
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croorganismos más apicales y muchos de la placa m~s externa en 

esta re¡i6n por lo general están muertos. Algunos de los micr~ 

organismos supervivientes, son estreptococos. Estos awnentan 

con el progreso de la enfermedad. El exudado en la encía in­

tensifica el crecimiento de la placa. 

EEn la periodontitis, una caracterfstica interesante es la au­

sencia de espiroquetas, aunque son abundantes los bacilos ana­

erobios gramnegativos. Result.a evidente que la flora cambia a 

1aedida que el proceso patol6gico av:inz.a. y es muy poco factible 

que se llegue a identificar una sola especie o grupo de microoL 

ganismos como la única causa de la enfermedad periodontola in­

flamatoria cr6nica. 

Entre los agentes que pueden lesionar directamente el tejido p~ 

riodontal, se encuentran: amoniaco no ioniiado, urea, aminas, -

aminoácidos, glucanos, fructuanos, indol 1 escatol, sulfuro de -

hidr6geno y otros compuestos de sulfu·rovolátiles, peptidos, fo~ 

folípidos, endotoxinas de lipopolisacaridos, ~cido lipoteicoico, 

y en:z:imas como colage1u1.!:i~, hialuronide~a.condToitinasa, protea­

sas, peptidasas, lipasas, ribonucleasas y desoxiribonucleasas -

as{ como glucosidasas. 

Se han aislado S. Mutans agentes parecidos a las prostanblandi­

nas, los cuales pueden mediar la pérdida de hueso. Las enzimas 

lisosomicas y la heparina de las células cebada, pueden inten--
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sificar la resorción de hueso alveolar, se ha demostrado que 

el complemento interviene en el inicio de la gingivitis cr~ 

nica. 

Todo lo que intensifique la acumulación de placa dentobacte­

riana en el borde gingival, predispone a la periodontitis 

cr6nica. Entre los muchos factores de este tipo, se encuen­

tran las amalgamas m&s allfi del borde gingival, coronas arti 

ficiales con bordes sobresalientes, el cálculo irregularida­

des anat6micas, malposici6n dentaria, operculos, caries, dia~ 

temas y aparatos de ortodoncia. 

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL. 

l.- Primero inicia con una gingivitis, Esto es, de 2-4 dias sin 

una técnica de c-cpillado. 

Inicial aumentan los mecanismos de defensa, se localiza en el 

zureo en el epitelio de unión, afecta del 5-10\ aumento en la -

vascularidad en el epitelio de uni6n. 

Presencia de proteinas séricas principalmente fibrina. Altera­

ción en la zona coronaria del epitelio de unión. 

Pérdida de colágeno perivascular de 2-4 días. 

Lesi6n temprana esta va del 4-7 días. 

Acumulación de células linfosíticas por debajo del epitelio de 
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uni6n en donde la inflamación es aguda, alteración citoplfis· 

mica de fibroblastos y células linfoides. 

Mayor pérdida de fibras que apoyan la encia. Colfigena, se ve 

pErdida de fibras circulares y dentogingivaJes. 

Proliferací6n de células basales del epitelio de unión. 

Lesi6n establecida. 

Persistencia de las manifestaciones anteriores, inflamación -

aguda con predominio de células plasm§ticas sin pérdida 6sea 

apreciable. 

Presencia de inmunoglobulinas extrabasada a tejido conectivo 

y epitelio de unión. 

Pérdida continua de substancias del tejido conectivo. 

Proliferaci6n migración y extensi6n lateral del epitelio de -

uni6n, puede o n6 haber presencia de bolsas perodontales. 

Lesión avanzada (Periodontitis) 

Persisten las caracter!sticas de la lesión existente~ Exten­

si6n de la lesión de hueso y lesión parodental con pérdi­

da de hueso. 

Pérdida continua de col&gena por debajo del epitelio de unión 
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y fibrosis a sitios distantes. 

Presencia de cGlulas plasmáticas alteradas en ausencia de fi­

broblastos •lterados. 

Se observa Ja formación clara de bolsas parodontales. 

Conversión de m~dula ósea distante a tejido conectivo fibroso. 

Reacciones de manifestaciones tisulares e inmunopatol6gicas w 

inflamatorias. 

El tratamiento para cada uno de los estadios es muy variado, 

en el estado inicial y en la lesión temprana se puede devol­

ver la salud al parodonto, mediante una técnica de cepillado 

adecuada. 

Del estadio de lesi6n establecida a avanzada, el tratamiento 

será la cirugia parodontal. 
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PREVENCION 

El requisito esencial para la prevenci6n de una enfermedad, es 

la comprenci6n de su etiologia. Uno de nuestros principales d~ 

beres, es el de ensenar al paciente los buenos hábitos de higi~ 

ne bucal, intentar motivarlo para que aplique el consejo recíbi_ 

do, tanto el paciente como el odont6logo enfrentan una si.tua­

cidn psicol6gicamente diferente. La educaci6n y la motivación -· 

de un paciente no puede ser un proceso defini t.ivo, pero debe i~ 

plicar un continuo compromiso en el paciente. 

La provisi6n de la infonnaci6n e instrucci6n para el cuidado en 

el hogar, se puede realizar dentro o fuera del consultorio den­

tal, se puede dar a través de una variedad de recursos como pe­

lículas, diapositivas, conferencias o material impreso, es m§s 

cierto y seguro que el sistema más efectivo sea la relaci6n de 

uno a uno. 

La responsabilidad del personal profesional es: 

1.- Aportar informaci6n acerca de la salud dental. 

2.- Proporcionar infonnaci6n y guras sobre las t~cnicas para el 

control de la pláca. 

3. - Intentar lograr el cambio de la valoraci6n del individuo -­

con respecto de la salud dental, en términos comunes, para moti 

var al paciente. 
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APORTAR lNFORMAClON 

El proveer a un paciente de la información necesaria, toma · 

tiempo y requiere de cierta comprensión de las limitaciones, 

la inteligencia del paciente. Tambiefi requiere de la habili 

dad del odontólogo para expresarse a través de un lenguaje · 

sencillo, la informaci6n -que se proporciona resumida 1 se pu~ 

de llegar a comprender solo en parte, y puede olvidarse con 

rapidez. 

OTRAS MEO IDAS PREVENTIVAS • 

Un enfoque eficaz para controlar las enfermedades, consiste 

en la identificación de los factores responsables de la resi~ 

tencia natural o la inmunidad, y el empleo subsecuente de -

esas experiencias en la terapéutiva preventiva. Ejemplo clá· 

sico de ésto serian las investigaciones que han llevado al e~ 

pleo de floruros, en diferentes formas para prevenir la des· 

trucci6n dental. Como es sabido el flúor se ha utilizado en 

enjuagues, sal, fluoraci6n del agua y en pastas dentales. 

Dentro de la odontología preventiva. el advenimiento de nuevos 

materiales, ha sido de gran trascendencia el uso de los sella­

dores de fose tas y fisuras, esto es aplicable en aquellos ca-

sos en los que la pieza dental presenta un defecto estructural. 

en el esmalte, ya que como se sabe, en esta regi6n va a ser 

más propensa a la caries y con este material y un mínimo trab~ 

jo )' gasto, se va a prevenir futuros problemas. 
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Ademls del empleo de las dietas, fluoruros y los selladores 

de fosetas y fisuras, para el control de la destrucci6n den­

tal, el Cirujano Dentista tiene a su alcance otros métodos -

profillcticos como son: el cepillado dental, la profilaxis,­

el empleo de la seda dental, el uso de 1 as tabletas reveladsc 

ras, los enjuagues bucales fluorados o no fluorados, los de~ 

trfficos, palillos dentales, y otras medidas restaurativas. 
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TECNICA DE CEPILLADO DENTAL 

Se hnn recomendado un gran número de técnicas de cepillado -

dental; sin embargo, los requisitos que debe cumplir cualquier 

m~todo satisfactorio son pocos. 

l.- La técnica debe limpiar todas las superficies dental~s,en 

particular el firea del surco gingival y Ja región interdental. 

Una tt'cnica de barrido limpia bien lu convexidad de los djen­

tes, no obstante, deja placa en los sitios mas resguardados. 

2.- El movimiento del cepillo no debe lesionar los tejido duros 

o blandos. Los métodos de barrido vertical y horizontal produ­

cen recesi6n gingival )' abrasi6n del diente. 

3,- La técnica debe de ser sencilla y f§cil de aprender. Una -

técnica put:'de ser más fácil para una persona en tanto que la 

misma es difícil para alguien más, por lo tanto, cada persona -

requiere de instrucci6n especial. 

4.- El método debe estar bien organi:ado para que cada parte de 

la dentici6n, se cepille y no se pase por alto ninguna :ona. La 

boca se puede dividir en diferentes secciones dependiendo el tam~ 

ño del arco dental y del cepillo. 

TECNICA DE BAJ\RIDO. 

Esta técnica es relativamente benigna, es útil cuando la encía -

es sensible, es más apropiada para niños~ En ~sta, el costado 

del cepillo se coloca contra el diente, en tanto las cerdas 
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apuntan en direcci6n apical y están parultJus al eje del dien­

te; la parte posterior del cepillo se sitúa al nivel de la su· 

perficie oclusal, entonces, se rota d~Jiveradamcnte el cepillo 

hacia abajo en el maxilar y hacia arriba.en la mandf.buJn, df- -

tal manera, que las cerdas barran a lo largo dt la encia y el 

diente. En cada sección se lleva11 a taho al rededor dt• die: m~ 

vímiento, }:a su vez, el cepillo se mueve de una sección a la s.!_ 

guiente. Este se puede usar en posici6n vertical si el un:u t:s 

estrecho en los segmentos anteriores. Cuando se termina el ce­

pillado de todas las superficies v~stibuldlcS y 11n¡u3lc~, l~~ 

caras masticatorias se cepillen con un movimiento de rotación. 

2EQUISITOS DE UN CEPILLO DENTAL &.~TISF~CTOR!O. 

En la actualidad existen en el mercado un gran nún1ero de cepi­

llos dentales de diferentes formas y tamafios, con cerdas de di 
versos materiales, texturas,longitudes y densidades. 

l.- El cepillo debe ser eficao en cualquier parte de la boca y 

lo suficiente pequeño como para ser manipulado de manera eficaz 

en cualquier parte de ésta. Una longitud de 2.5 cm. es satis­

factorio para un adulto, al rededor de 1.5 cm. es apropiado pa­

ra un niño. 

2.- La longitud de las cerdas debe ser la misma pura que fun~i~ 

nen de una manera simult~ea. 

3. - La textura debe permitir el uso efectivo sin causar lesi6n, 

a los tejidos blandos o duros. La rigidez depende del diámetro, 
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elasticidad y longitud del filamento. También depende si el 

cepillo se usa seco o mojado; así. como de la temperatura del 

aguu. Las cerdas suaves pueden no eliminar "la pl.aca dento~ 

bartl!Tiana de manera efectiva. 

4. - La l impie:a del cepillo debe de ser Hd l. Los hacen de!!_ 

samente empacados, tienden a retener desechos y pasta dental 

en Ja base de la cerda. 

5.- El mango del cepillo dental debe descansar en la mano, -

~e gura. 

AUXILIARES EN LA LIMPIEZA DENTAL 

Existen varios tipos de auxiliares para completar la higiene 

oral, éstos se emplean principalmente para las :onas en las 

que no es accesible el cepille. y ~n zonas de gran retenci6n 

de placa, y és~os son: 

l.- El cepillo interproximal. 

E! ralillo dental de •adera, de pJ§stico, puntas de pali 

110$ en soportes especiales4 

3.- Hilo dental 1 con cera o sin cera. 

4.- Cepillo dental automático. 

S. - Aparatos de irrigación. 

6.- Enjuagatorios. 
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HABITOS DE HIGIENE ORAL. 

En tcoria, los dientes se podrí.an limpias un día si y otro no, 

para evitar que la acumulnc:i6n de placa llegara al punto de 

provocar cierto grado de inflamo.ci6n 1 sin embargo, pocas son 

las personas capaces de limpiar sus dientes también, que eli­

minen Lada la placa en un momento dado, por eso, es indispens! 

ble realizar el cepillado con más frecuencia. También es de~~ 

gradahle la presencia de restos alimenticios o la formación-· 

de placa sobre el di~nte, en especial para las personas que se 

impresionan por el estado de su boca. 

El limpiar los dientes en la mañana y en la noche, se ha con­

vertido en una costumbre, y en realidad, es indispensable el 

establecer htibitos sistemfiticos de higiene bucal, sin embargo, 

la prisa con que se empieza el día o la fatiga con que se ter­

mina, no son propicios para el cuidado efectivo en el hogar, -

al parecer, es atinado el tornar en cuenta el tipo de vida del 

paciente, en los niños es muy frecuente que una persona adulta 

los motive y los obligue al cepillado diario. 

de la boca. Una vez que el individuo ~cno~e la sens2ció~ de 

limpie:~ y ya no tolerar§ una boca sucia, y se fomentará asi 

la necesidad del cepillado denéal. En el niño el uso de lapa~ 

ta dental será r~cccsario, t~!° el ~a!,'lor, ~'ª <:He ésto 1o motiva-

ri a cepillirsela mis seguido y con gusto, y así estaremos -
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logrando uno higiene oral mlis frecuente y sat isfuctoria. 

CONTJ!OL PERSONAL DE PLACA DENTOBACTERIANA 

El control personal de placa dentobactcriana consiste, en mu­

chos procedimientos interrelacionados, pero el control de la 

placa microbiana, es la clave en la prevención de ln enferme­

dad gingiva1 y las caries. Cada paciente o no paciente, debe 

de estar en un programa de control de placa en cada práctica 

odontol6gica. Es importante estudiar la motivaci6n en cuanto 

a su relación con el trutamiento que se le vaya a realizar. 

La moti\"á.Ci6Ji e::. unu íuerz.a poderosa que dicta si una persona 

actuar& y cómo, hay muchos factores capaces de influir en la 

motivación. Sin embargo, un punto específico requiere énfasis, 

Tanto el odont61ogo como el paciente deben de sentirse como s~ 

cios y/o amigos. 

Para la conducci6n de un programa de control de placa, hay que 

tener en cuenta los siguientes puntos: 

1.- Motivaci6n al paciente. 

C:Vi.Jw .... .i1 el controi paso a paso. 

3.- Seguir el ritmo que la capacidad de comprensión del pacie~ 

te permita. 

4.- ~o ser en~rgico para no alterar su estado psicológico. 

5.- Hacerle comprender al paciente que la placa dentobacreriana 
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la posee cualquier persona, inclusive el mismo doctor. 

6.- Debe de evitarse ridiculizar al paciente, o hacerst:~ compa­

raciones extremosas. 

7 •• Que adquiera habilidad. 

8 •• Que se tenga un 1 ugar dcst inado especialmente para enseñar-

le el control de su placa dentohacteriana, ya que el pacic!!_ 

te Jo tomará más en cuenta. 

La secuencia para llevar un contrc1 de plor~ .Je?~t0b~cteri:.rna, e:; 

el sicuiente. 

La ensefian:a de la eliminación de la placa a nifios muy pequefios, 

debe de incluir a toda la familia. En Ja adolescencia €sto pue· 

de ser menos necesario, porque la necesidad de independencia de 

la familia, puede ser un factor que intervenga en la moti\~a-­

ci6n. 

Para el desarrollo de un programa de control, por lo general, 

son necesarias cuatro sesiones o ruás. en el consultorio. 

VISITA INICIAL.· La primera sesión de e::señan:a de la elimina· 

ci6n de la placa, consistirá en la mostraci6n de ~aterial audi~ 

visual o una explicación verbal sobre la naturaleza de. la enfer. 

roedad. Se usarl sustancias revelantes mostrando al paciente la 

cantidad 1ocali:aci6n de la placa. Se puede usar una micros-

copio de contraste, de fase para mostrar los microorganismos. -
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Se hn.cc unn ctcrncstruci.ón del n·pil1u<lo ~t1hrt' un modelo y ~e en­

sefia al pucicnte c6mo real izar el mismo procedimiento en la bo­

ca. La técnica mfís difundida r qui:.ti la mfis fácil de rea1 i:.ar, 

es la de ·barrido. 

SEGUi\DA VlSlTf\. - Lu segunda visita se hará uno o dos dias des­

pués dt.· la primera. Se da al pacientt• una tableta re\'clante )'se 

Je pide qt1n m11estre cómo reali:6 la t6cnica de cepillndo. Se h~ 

rfin 1 as recomendaciones necesarias. lkspués, se hace una dcmos­

t rac i6n del uso del l1ilo dent:1l mediante u11a película o un mode­

lo y se pide al ¡>aciente que lo repita. En los nifios el niedio 

pri11cipal para la eliminación de la placa, debe ser el cepillo 

dental. El uso del l1ilo es un procedimiento que cuesta bastante 

aprender, si no se le hace bien, produce lesiones. 

Por ello, su uso de rutina como procedimiento preventivo en ni­

fios pec¡uefios, no es recomcndal)le. En la adolescencia tardía, -

la técnica del hilo se agrega al programa preventivo para limpiar 

mejor las superficies proximales de los dit.>nte~. Se rc..:.omier1da -

principalmente, el hilo con cera. 

TERCER>l. ;·1sITA.- La tercera visita deberá hacerse dentro de la 

misma semana que la visita inicial, sienipre que ello fuera posi­

ble. y c0r1sistir5 en la revisi6~ de l3s t!cnicas ensefisdas preví~ 

mente, con la obser\"aci6n del dcctor. Si fuera necesario, se agr~ 

garfin ntr0~ auxiliares para la higiene. 

CUARTA\ l~l tA. - La visita íina1 J.¿.bcrá ha.:c:-:;c '..!:'...:! sem~na d€'srués 
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de la visita precedente y consístirfi en la demostración que -

hará el paciente, bajo la observaci6n del dentist.a, quien le 

hará' las críticas correspondientes. Se citará al paciente -

para otros controleF, semanalmente o mensualmente, se~On lo 

indiquen sus progresos. 

DIETA 

Dieta se define como "Alimentos y bebidas que consumimos reg.!:! 

larrnente". 

Los alimentos que est~n al alcance del hombre, son carbohidr~ 

tos, grasas y proteínas. SP. ha demos tr:!dc que los cai Loh.tdr!. 

tos son agentes etiol6gicos importantes en la producci6n de -

caries dental, Existe ra:6n para creer que las grasas estAn 

asociadas con inhibici6n de las caries. 

Aunque hay muchas variedades de microorganismos cariog<énicos, 

todo se caracteri:.a por su necesidad de un substrato de saca­

rosa para un rápido crecimiento. Así, uno de los métodos más 

efecrivo para el control de la carie y tarnbi~n la prevenci6n, 

pero dif!cil de implementar, es el de reducir la ingesta de 

aiúcares rei1nados, particularmente los que consumen en gran­

des cantidades entre comidas. La re¡ulaci6n efectiva de la -

dieta requiere la comprensión inteligente de los padres, pero 

suele fracasar debido a la falta de colaboraci6n y comprensión 

pur parte del nifio. Xo obstante, si es posible instituir la 
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regulación de ln dicta, es un medio eficaz pona :reducir drás­

ticamcr1te el grado de ataque de las caries, r~ro la supresión 

tot&l de lu u:ficnr, como se hace con los nifio~ diah{ticos, no 

es posihlc ni conveniente, ~11 cambin hay que su5tituir los -

refrigerios y bocadillos cntr~ }¡ts comidas, por alimc11to~ no 

car1or6nicos aceptables. 

LlSTA DE ALIME1'TOS CARIOGENLCOS y SURST!TllTOS 'º CAR! OGE~ reos. 

CARIOGEN!COS 

Sacarosa (Arücar de mesa) 

Caramelos y chocolatc.s de leche 

Gelatinas 

Compotas 

Frutas secas a:ucaradas 
(higos, pasas, dfitiles) 

Dulces. galletas y pasteles 

Gomas de llúscar y mentas 

Behidas, chocolates,malteada~ 
y dulces 

Bebidas sintEticas de naranja 

Colas y otras bebidas andul:adas 

Manteq~illa de cacahuate 

Pan blanco )' pan de pasas 

Mantequilla demani y jalea en 
pan blanco 

NO CAR IOGE~ l COS 

Sacarina y sor~itos. 

Palomitas de malz 

Vegetales crudos, repo-
11 o, 1 echuga. 

Fresas y cere:as frescas 

Frutas frescas (naranjas y 
manzanas) 

f1alomitas de ~af: 

Gomas y mentas no azucaradas 

Leche pura de vaca y descr~ 
muda. 

Jugc. de naran5 :i 

Colas a1etet1cas 

Cacahuates 

Pan de tTibo integral 

Embutidos )'queso, en pan 
de trigo, emparedados y 
hamburgu.::-::.a:i. 
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INVESTJGAClON EP!DE~!lOLOGlCA 

Como se habl6 anteriormente, ln placa dcntobacteriana es el 

principal causante de la caries y la enf~rmcdad parodontal 
1 

por tal motivo, mi preocupación hncja la prevenci6n. La pl,! 

ca den tobac ter i ana, se presenta en todos 1 os i ndí vi duos sin 

distinci6n de raza, edad, sexo y nivel social o econ6rnico. 

Esta se presenta después de la erupción dentaria en los ni­

fios, y una C'Onsccuencia de ~sta, va a ser la car:ies y las -

enfermedades parodontales, ya que 6stas filtimns, son pntol~ 

gias que se desarrollan en tiempos relativamente largos. 

En México la caries dental es responsable del 92\ de la pé~ 

dida de dientes, y este porcentaje va en aumento, esto se -

debe al consumo excesiYo de azúcares refinados y al alto 

grado de acumulación de placa dento bacteriana. 

Igualmente se tienen datos estimados que el ZO\ de los ese~ 

lares, sufren de parodontopatias, porcentaje que ulcanta en 

la edad adulta del 50 al 70\. 

OBJETIVO.- El objetivo primordial de esta investigación foé, 

el determinar y detectar el nivel de higiene oral en un gru­

po de escolares, y asi poder emitir un H:5Ultado. Es esta 

etapa de la vida, en la cual es más f&cil evitar futuros pr~ 

blemas (caries y parodontopatias) •n la edad adulta y conve­

niente modiÍicar los hábitos higiénico-dietéticos. 
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MATEHlAL Y METO!JOS.- s,. l'Studi6 a la poblaci6n de !:; ~scuela 

Pri.mtiria Esr-n.rt.ac0 dependiente de la Secretarí;J. dt' F.ducaci6n 

l'úbli(3, uh)·•:ada t"n calle Oc.he ~i.n número entre la calle Nueve 

y la calle Once de la Colonia Espurtaco, uh1cada fstn dentro -

d~ la Delegación Coyoacán del Distrito F~deral. Se estudiaron 

nifios de seis afies e11 adelante, hasta los 15 afios qut fueron -

los ffiAs grandes, todos sanos y de ambos sexos. 

Todos los niños revisados, fueron del turno vespertino, el e~ 

tud10 se hi¡:o tomando un grupo por grado escolar, s1~ndc éstos 

de primero a sexto. Se observó y se determinó que el nivel so­

cio económico de los revisados, es de clase media baja, siendo 

éstos,l1ijos de obreros y profesionales tEcnicos. 

La muestra fuE de 101 nifios: 56 hombres y 47 mujeres. La revi­

sión de 1os dientes se hito con un abatelen~uas de madera, pe­

ro previamente se le di6 a cada nifio una mitad de pastilla re­

veladora lOral B), y ésta la pasaron por todos ~us dientes por 

espacio de un minuto, )' después de escupir se procedi6 a revisar 

sus dientes y se hi:o la observación de las :onas teñidas, estas 

zonas teñidas no estahan indicando la presencia de ?laca de~to­

bacteriana madura, estos datos se codificaron en hojas con odo~ 

togramas ya elaborados; después de ésto se procedi6 a levantar 

el índice de C.P.O. (ariado Perdido y Obturaio). Estos datos y 

los anteriores, se recabaron en odontcgrair.as q'.le tamt·te~ regis­

tró las superficies dentales, la edad. sexo y grado ~scclar~ 
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RESULTADOS 

En el análisis.de todos los datos recabados, se obtuvo la si­

guiente información: de los 101 niños revisados el 100\ prese!!_ 

ta placa madura. 

La distribución de nifios por edades, se encuentra expresado 

en el cuadro, en éste se aprecia que el rango de edades fué de 

los 6 a los 15 afios. Siendo el nlímero total de hombres revisa-. 

dos de 54 (54\), en tanto que el número de mujeres fué de 47 -

(46\). 

En el cuadro 2 se expresan los resultados de tinci6n de placa 

dento bacteriana en varones, encontrándose el mayor indice a 

la edad de 9 afios, siendo del 42\. Algo similar sucedió con 

las mujeres, en ellas los porcentajes aumentan con relación a 

la edad, y los indices fueron un poco mayor que en los varones. 

En ellas el grupo que registró el indice más alto fué el de 12 

anos siendo Jé 4 7\ (Ver cuadro 3). 

En el cuadro 4 se dan los promedios globales de P.D.B. Tomando 

hombres )' mujeres, el grupo que representa mayor porcentaje de 

placa dentobacteriana sobre las superficies dentales, es el de 

12 afios con el 41\. 

En el cuadro 5 se enuncian Jos datos de promedios de C.P.O. en 

hombres, encontrándose el mayor promedio (6) en los grupos de 

8 y 9 afios de edad. 
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f~ el c~sjrc ~ s~ de;. les .i!.3:05 de C.?.O. e~ ~~Je~s. en • 

e-~J~s {·! .rr.s~·.:,:- 1.:i.~i:e tS) se p:-csf':i.:s :s. lc:s i4 .a!":cs. 

:::; H.'~~, t~ "!::s ==-~=s ;-:-eseo:itaz pl¡.:.~ .3e~:n};;..:teria.nA, ¡e, i:ual 

i~a:~~ UZ.! fa~t~ ¿~ ~•~nci6~ en la higit~e dentsl. 
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NECESIDADES DE TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

Las necesidades de tratamiento odontológico son muy altas, si 

tomamos en cuent.a que de las 11,312 caras de dientes revisados, 

3.809 presentaron placa dentobacteriana, es decir, el 34i. 

En cuanto a los datos recabados por el C.P.O. (Cariado, perdi_ 

do y Obturado) se revisaron en total Z,483, de los cuales, 355 

dientes presentaron alg(in tipo de lesión cariosa (14\), 42 

dientes indicados para extraci6n (2\), SZ dientes obtura¿oo (2~) 

y 37 dientes perdidos por distintas causas (1.4\). 

En conclusión se observaron 2,031 dientes sanos (82\). Estos 

dientes son temporales y permanente y tienen el riesgo de pr~ 

sentar caries al futuro, lo cual nos est~ indicando, que es -

indispensable realizar medidas preventivas para la conservación 

de los mismos. 

Con los datos obtenidos en la encuesta, podemos observar que el 

1ooi de los niños presentan placa madura, por le :nn!0, será i~ 

dispensable empezar con temas de educación para la salud que i~ 

cluyan el cepillado dental, aspectos de nutrici6n, control de -

alimentos cariogénicos y una alimentaci6n adecuada. 

Recientemente la Facultad de Odontología y el Sector Salud, es­

tán realizando una campaña masiva de prevenci6n de caries den­

tal en los escolares de la Delegación Coyoacán, utilizando sol!!_ 
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ciones de Floruro de Sodio al 2~ en forma de enjuague bucal 

o colutorio cada 15 dias. 

Los resultados de este programa serAn evaluados a lo largo -

de se i.s afios. 
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CO~CLUSIONES 

l.- Se reali:6 la tinci6n de placa dentobacteriana y C.P.0. en 

101 nifios escolares del Distrito Federal de la Delegación Co· 

yoacln. 

2.- El 100\ de los nifios revisados, presentó placa dentohacte­

riana madura, y el 82\ lesiones cari~sas, el 241 alguna rcstau~ 

raci6n en boca, solo el 13\ present6 ausencia de alguna pieza 

dentaria, (Siendo esto consecuencia de la dentición mixta). 

l.- L~ pl&ca d&ütoLactcriana y la caries afecta por igual 

ambos sexos. 

4.- La edad de los nifios en la cual hay que poner más énfasis 

en cuanto al cepillado dental, son los 12 afios. 

5.- Se encontró en promedio de 36 superficies de dientes, tefii 

dos por placa dentobacteriana por nifio. 

6.- Igualmente se encontró que el nivel de caries es muy al­

to. 

7.- Se necesita continuar con más investigaciones parecidas a 

la presente, y reali:arlas en diversas partes de la RepGblica 

Mexicana para asf ir conociendo poco a poco 13 realidad de la 
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presencia de placa dentobacteriana que tan poca importancia se 

le ha dado, y conocer la morvilidad buco-dental. 

8.- Se sugiere que se incluyan temas del cuidado dental en el 

programa de los escolares; y a) mismo tiempo, insistir en que 

dentro de la escuela se realice el cepillado dental diariamen· 

te como parte de la formación de hábitos higiénicos. 
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CUADRO I 

DISTR/BUCION DE NIROS 
· ACUERDO A EDAD Y 

EDAD VARONES MUJERES 

e .. 3 

1 8 8 

8 e 1 

o 5 J 

10 e 8 

,, 12 1 

12 10 5 

13 , 3 

, .. 2 , 
15 o 2 

TOTAL S4 .. 7 

•/. 53% •1!.I· 

DE 
SEXO. 

TOTAL 

7 

16 

13 

8 

l .. 

19 

16 

.. 
3 

2 

101 

100% 

DATOS OBTENIDOS DE LA ENCUESTA 

REALIZADA ~N ESCUéL.A PRIMARIA 

ESPARTACO. 
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CUADRO 2 

PORCENTAJES OE 

P.D.B. EN VARONES 

TINCION 

DE 6•/if 

DE 
AROS 

EOA o PORCENTAJE 

6 24% 

7 28% 

8 23% 

9 42% 

10 3 o"' 
11 39% 

12 35% 

13 27% 

14 29% 

LOS 

BASE A: 
RESULTADOS ESTAN TOMADOS EN 

PROMEDIOS DE .SUPERFICIES 

TEÑIDH ENTRE NUMERO O~ SVPERFICIES 

DE 6-11. AÑOS 112 Y DE /2-/4 t20. 



" 4!1 

' o 

40 

3 

3 

2 

2 

,_ 
Cl 

5 

o 

...--
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GRAFICA 

~ 

r--

-
- --

r--

O 6 7 8 9 10 11 12 13 14 ED~D. 

FUENTE DATOS TOMADOS DEL 
CUADRO 2. 
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CUA ORO 3 

PORCENTAJES DE TINCION DE 

P.0.8. EN MUJERES DE 6-/5 AROS. 

tE DA O PORCENTAJE 

6 13% 

7 21% 

8 28% 

9 32% 

10 32% 

11 37% 

12 47% 

/3 44% 

14 46% 

15 19% 

LOS RESULTADOS ESTAN TOMADOS EN 

BASE A' 

TEÑIDAS 

DE 6-11 

PROMEDIOS OE SUPERFICIES 

ENTRE NUMERO DE SUPERFICIES 

ARDS 112 Y DE /Z-14 120. 



30 

25 

zo 
15 

10 

,__ 

-
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GRAFICA 2 

- -..__ -
.--

-

O e 7 8 Q 10 11 12 13 llf IS E DAD 

FUENTE: DA TOS TOMADOS OEI.. 
CUADRO 3. 
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CUADRO 4 

PROMEDIOS GLOBALES DE P,D.B. 

EDAD RESULTADOS. 

6 19% 

7 25% 

8 29% 

9 38% 

10 3f% 

11 38% 

I 2 4(% 

I 3 39% 

f4 3 3" 

15 19% 

FUENTE: ENCU~STA DE TINCION DE 

PL..ACA DENTO BACTERIANA EN HOi. 

SRES y MUJERES. 
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CUADRO s 

RESULTADOS DE C.P.O. EN 
VARONES DE s-14 AROS. 

EDAD RESULTADOS x 
6 5 

7 5 

8 6 

9 6 

10 4 

11 4 

12 4 

/3 4 

14 5 



x 
7_ 

e 
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GRAFICA 3. 

t_ 1 4 

FUENTE.· DATOS TOMADOS DEL 

CU A ORO S 
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CUADRO 6 

RESULTADOS DE C.P.O EN 
MUJERES DE 6-/5 AÑOS 

EDAD RESULTADOS ~ 

6 2 

7 4 

8 3 

9 3 

'º 5 

11 5 

12 5 

I 3 6 

14 8 

IS 3 



4 

3 

2 
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GRAFICA 4 

O 6 7 8 9 /O /1 12 13 14 15 EDAD. 

FUENTE: DATOS TOMADOS DEL 

CUADRO 6 
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